








Incident/accident at Visiting Nurse Service 
and their prevention/countermeasures
―From the study at Visiting Nurse Service Station in N city 
3 years after the enforcement of the Care Insurance Act. ―




A b s t r a c t
It has been 3 years since the Care Insurance Act was enforced, and we investigated the fact that
incidents/accidents occur and their prevention when Visiting Nurse Service is provided in N city.
The highest number of accidents which occurred during the service was traffic accidents caused by nurses
followed by patients' serious falls or bleeding caused by catheters for the withdrawal of urine or intravenous feeding,
and accidents involving both patients and nurses while helping to transfer patients.
About 90% of nurses and administrators share the information on countermeasures to prevent accidents.
However, less than 50% of them discuss these accidents thoroughly and write or use manuals.  In addition, only
around 20% of the nurses are educated or trained in the use of these manuals, which was the lowest rate among the
questions asked on our survey.
As a result, we found that both administrators and staff strongly hope necessary countermeasures will be executed
in the future to prevent these accidents from occurring.  What they expect most is institutions which can investigate
the fact that accidents occur and help make manuals which are effective in preventing them such as universities,
research centers, administrative offices, etc. This is a challenge which should be confronted as soon as possible.
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訪問看護ステーションは1 9 9 1年の老人保健
法改正により創設され、1 9 9 2年より「老人訪
問看護制度」による高齢者への訪問看護が行






































































































































者実人数（2 0 0 3年６月と2 0 0 2年1 0月） ③ス






2 0 0 3年７月１日現在、N市内に設置され
ている2 2か所のステーションの管理者（以
下「管理者」とする）2 2人と非常勤職員を
含む看護職員1 2 0人である。回収数は1 2 9人、
回収率は9 1 . 5％であった。






統計的分析には、M i c r o s o f t社のExce l及び統







2 0 0 3年７月１日現在、N市に設置されてい
る2 2ヵ所の訪問看護ステーションにおいて、
看護職員1 4 2人に自記式質問紙を郵送配布し
た。回収数は1 2 9人、回収率9 1 . 5％である。





看護職員総数1 2 9人の構成は、看護師が1 1 3
人（7 2 . 0％）と最も多く､次いで准看護師1 5人
（9 . 7％）、保健師1 4人（9 . 0％）の順であった。
また、勤務状況をみると、非常勤の占める
割合が5 4人（3 4 . 8％）であった（図１）。
２．看護職員の基本的属性
年齢構成は全体において、3 0歳代～4 0歳代
が最多であり、8 1 . 6％を占めている。全体の
平均年齢4 0 . 1歳、標準偏差8 . 3、範囲2 7－7 3で
ある。管理者の年齢構成は4 0歳代が最多で1 5
人（7 1 . 4％）、平均年齢4 5 . 4歳、標準偏差7 . 9、
範囲3 3－7 3である。スタッフでは3 0歳代が最
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多で4 9人（4 7 . 1％）、次いで4 0歳代3 3人
（3 1 . 7％）であった。平均年齢3 9 . 0歳、標準偏
差8 . 0、範囲2 7－7 0である（図２）。
看護職勤務年数は全体において、平均1 4 . 4
年、標準偏差7 . 7、範囲2－4 6である。管理者
では平均2 0 . 5年、標準偏差5 . 6、範囲8 . 8－3 2。
スタッフでは、平均1 3 . 1年、標準偏差7 . 5、範
囲2－4 6である（図３）。
訪問看護ステーションの経験年数は全体に
おいて、平均3 . 7年、標準偏差3 . 3、範囲0－
2 5 . 3である。管理者では平均6 . 5年、標準偏差





標準偏差2 . 4、範囲0 . 0 8ヶ月－9 . 3年である（図
４）。
現職場の勤務年数は全体において、平均3 . 5
年、標準偏差3 . 2、範囲0 . 0 8ヶ月－2 5 . 5年であ
る。管理者では平均4 . 9年、標準偏差2 . 9 7、範
囲0 . 2 5年－1 0 . 3年。スタッフでは、平均3 . 2年、

















2 0 0 3年６月と2 0 0 2年1 0月の月集計結果より、
2 0 0 3年６月における利用者実人数は、平均
5 8 . 5人、標準偏差2 5 . 6範囲1 2－1 1 4であった。
2 0 0 3年６月における訪問回数については、平









1 4 . 0回であり、標準偏差7 . 4、範囲0－3 6であっ
た。また、１週間の訪問時間は平均1 7 . 2時間、
標準偏差1 6 . 0、範囲0－1 4 0であった。
管理者の平均的な１週間の訪問回数は平均
1 4 . 7回であり、標準偏差2 . 8、範囲0－6 3、スタ














2 0 0 0年の介護保険制度施行後、現職場にお
けるインシデントとアクシデントの体験結果
を示す（表３．図1 0．図1 1．図1 2）。総計は
2 4 5件であり、内訳はインシデント1 9 4件




自身に関するもの」が1 0 0件と全体の4 0 . 8％を
占めている（図1 0）。そのうち、看護者自身
のインシデントとアクシデントの件数では、
「交通事故」が5 0件（2 0 . 4％）と最も多い。次
いで、「転倒」の9件（3 . 7％）、「感染（疥癬）」
7件（2 . 8％）の順であった（図1 1）。
次に訪問看護時のインシデントとアクシデ
ントの件数では、「転倒転落」の件数が3 0件
（1 2 . 2％）と最も多く、次いで「導尿・経管栄
養等のカテーテル操作」の2 4件（9 . 8％）、「転
倒転落以外の移動の援助」1 4件（5 . 7％）の順
である。また転倒転落の中で最も多いのが、















6 8件、内訳はインシデント3 3件（4 8 . 5％）、ア
クシデント3 5件（5 1 . 5％）であった。
図1 3より、訪問看護時のインシデント及び
アクシデントについて内訳をみると、最も多
















（1 1 . 8％）であった。
インシデント、アクシデント別にみると、
インシデントにおける最多は「転倒転落」の
1 3件（1 9 . 1％）であり、なかでも「入浴中の






















9 1 . 5％で行われているが、「事故防止に対する
全体のカンファレンス（質問１）」について











6 4 . 3％、4 8 . 8％、7 2 . 1％と高かった。
また、スタッフの健康管理対策（質問６）
および職員の研修や教育（質問７）は、いず







年に１～２回が5 5 . 7％と大半を占めていた。
２）事故の対応対策
図1 7をみると、事故およびヒヤリ・ハット
報告書の作成（質問５）は、7 4 . 4％で行われ
ているが、報告書に基づくカンファレンスの




有り無しともに3 8 . 8％の同率であった。また
「事故後の対応マニュアルの作成（質問２）」
に対しては、作成しているが3 0 . 2％にとどま
っていた。
また、マニュアルに対する教育の実施（質
問３）では、教育を実施しているが2 3 . 3％と
質問項目の中で最も低かった。
事故対応として多職種との連携がとれてい
るか（質問４）に対して、6 9 . 0％が医師との
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1 1項目の対策ごとに管理者（n = 2 2）、スタ





する精神的サポートへの期待が 5 9 . 1％、
5 4 . 5％と高かった。それぞれの質問項目に対
する管理者とスタッフの期待度の差を検定す
るため、M a n n - W h i t n e yのU検定を用いて検討
した。その結果「事故に対する設備や用具の
整備」の期待度についてのみ管理者とスタッ




管理者では「強く思う」が2 2 . 7％であるのに















究機関」（2 6 . 2％）への期待が最も多い回答で
あった。次いで「職能団体」（2 3 . 8％）「行政」
（2 3 . 8％）である。一方、スタッフで最も多か




















事故予防対策の平均得点は6 . 7 9、標準偏差
3 . 0 7であった。事故対応対策の平均得点は
6 . 4 8、標準偏差3 . 7 5であった。事故の予防と































める割合は7 9 . 2％であり、アクシデントでは


































































































































































































































が7 4 . 4％であるが、報告書に基づくカンフア
レンスになると4 1 . 9％に減少している。さら
に緊急時のマニュアルを作成しているとの回
答が3 8 . 8 %であり、事故後のマニュアルを作
成しているとの回答が3 0 . 2％にとどまってい
た。
事故の予防と事故が起きてからの対策につ
いて、P e a r s o nの相関係数を用いて検討したと
ころ、事故予防対策と事故対応対策の間に中





































































































だろうといわれている。2 0 0 4年度政府予算案
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